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Adulto mayor: ​La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos            
mayores a “quienes tienen una edad mayor o igual de 60 años en los países en vías                 
de desarrollo y de 65 años o más a quienes viven en países desarrollados”. 
 
Capacidad funcional: ​definida como las capacidades físicas del anciano en todo su            
espectro desde tareas motoras simples y el autocuidado hasta el ejercicio y la             
independencia. 
  
Centros de vida: ​son un espacio físico construido o adecuado para aplicar una             
modalidad de atención ambulatoria para los adultos mayores en Colombia, con el fin             
de mejorar sus condiciones de vida a nivel integral según los lineamientos de la ley               
1315 de 2009. 
 
Comorbilidad: ​término utilizado para describir dos o más trastornos o          
enfermedades que suceden en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o             
uno después del otro. La comorbilidad también implica que hay una interacción            
entre las dos enfermedades que puede empeorar la evolución de ambas. 
 
Depresión: trastorno mental, que se caracteriza por la presencia de tristeza,           
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos             
del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración. 
 
Diabetes mellitus tipo 2: ​alteración metabólica consecuente a un incremento del           
IMC u obesidad, en la cual la eficacia de la insulina se ve reducida, provocando               
estados hiperglucémicos. 
 
Dislipidemia: ​incremento de la concentración de colesterol y triglicéridos en sangre. 
 
Edentulismo: ​pérdida parcial o completa de piezas dentales. 
 
Estado nutricional: ​balance entre las necesidades y el gasto de energía           
alimentaria y otros nutrientes esenciales, y secundariamente, el resultado de una           
gran cantidad de determinantes en un espacio dado representado por factores           
físicos, genéticos, biológicos, culturales, psico-socio-económicos y ambientales.       
Estos factores pueden dar lugar a una ingestión insuficiente o excesiva de            




Hipertensión arterial: ​es una alteración de los vasos sanguíneos al estos presentar            
un estado persistente de tensión alta, lo cual puede ocasionar daños estructurales            
con el curso natural de la enfermedad. 
 
Índice de masa corporal (IMC): ​razón matemática que se encuentra relacionada a            
la masa y la talla que una persona posea. 
 
Malnutrición: ​el término malnutrición abarca dos grupos amplios de afecciones.          
Uno es la «desnutrición» dentro del cual está la emaciación (peso inferior al que              
corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal (peso inferior al que           
corresponde a la edad) y las carencias o insuficiencias de micronutrientes (falta de             
vitaminas y minerales importantes). El otro es el del sobrepeso y la obesidad. 
 
Antropometrías: ​ciencia que estudia las medidas y dimensiones de las diferentes           
partes del cuerpo humano ya que estas varían de un individuo para otro según su               
edad, sexo, raza, nivel socioeconómico. 
 
Mini nutritional assessment o MNA: ​herramienta de cribado validada que          
identifica adultos mayores desnutridos o en riesgo de desnutrición. 
 
Peso:​ unidad nutricional medida en kilogramos. 
 
Polifarmacia: ​síndrome geriátrico que envuelve el uso concomitante de tres o más            
fármacos. 
 
Salud Oral: ​la OMS la define como «un estado exento de dolor bucodental o facial               
crónico, cáncer de la cavidad bucal o la garganta, infección oral y anginas,             
periodontopatías, caries dental, pérdida de dientes y otras enfermedades y          
trastornos que limitan la capacidad de una persona para morder, masticar, sonreír y             
hablar, así como su bienestar psicosocial». 
 
Seguridad alimentaria y nutricional: ​disponibilidad suficiente y estable de         
alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos en             
cantidad, calidad e inocuidad, bajo condiciones que permitan su adecuada          
utilización biológica para llevar una vida saludable y activa. 
 












Según Figueroa D, el estado nutricional “es, primariamente, el resultado del balance            
entre las necesidades y el gasto de energía alimentaria y otros nutrientes            
esenciales, y secundariamente, el resultado de una gran cantidad de determinantes           
en un espacio dado, representado por factores físicos, genéticos, biológicos,          
culturales, psico-socio-económicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a          
una ingestión insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilización óptima de             
los alimentos ingeridos”. En el caso de los adultos mayores ellos se encuentran             
expuestos a distintos cambios tanto fisiológicos como en el medio que los rodea, lo              
que puede llevar a una alteración del estado nutricional tal como la malnutrición,             
siendo esta un factor de riesgo que los predispone a sufrir de distintas             
comorbilidades que pueden incluso llegar a alterar su calidad de vida y no             
permitirles vivir un envejecimiento activo. 
Objetivo: Evaluar el estado nutricional en adultos mayores de 65 a 90 años que              
asisten al programa del adulto mayor de los centros de vida Bella Arena, Simón              
Bolívar y Las Flores en el área metropolitana de Barranquilla durante el segundo             
semestre del año 2019. 
El estudio es descriptivo transversal. La población diana son los adultos mayores            
no institucionalizados, asistentes al programa del adulto mayor en centros de vida            
del Área Metropolitana de Barranquilla. La población accesible, los adultos mayores           
asistentes al programa de adulto mayor de los centros de vida Bella Arena, Simón              
Bolívar y Las Flores. La población elegible, los adultos que cumplieron con los             
criterios de inclusión y de exclusión. Se contó con una muestra de ​100 ​adultos              
mayores. 
Variables en estudio; independientes: características sociodemográficas: edad,       
sexo, nivel educativo, número de personas con las que vive, nivel socioeconómico.            
Capacidad funcional física. Capacidad funcional cognitiva. Comorbilidad y        
polifarmacia: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, polifarmacia.       
Depresión. Salud oral: aspecto dental. Dependiente: estado nutricional. ​Los datos,          
se tomaron de una fuente primaria mediante la entrevista. Instrumentos de           
recopilación: cuestionario de factores de riesgo, escala de Barthel, Mini Mental state            
examination, test de Yesavage, escala de Kennedy y Mini nutritional Assessment. 
Los datos se tabularon en: Excel y Epi-info Versión 7.2.3.1. Para el análisis             
descriptivo, se emplea: el porcentaje, la razón, el promedio y la desviación estándar. 
10 
 
Resultados: Se observó predominancia en las tres clasificaciones dadas por el MNA            
para el estado nutricional en edades de 65 a 70 años en un 64,7% y dentro de este                  
grupo, las mujeres se vieron más afectadas de malnutrición y riesgo de malnutrición,             
70,59% y 58,97% respectivamente. No se obtuvo asociación para ninguno de los            
factores de riesgo. 
Conclusiones: Se observó una mayor prevalencia de malnutrición en las mujeres           
entre los 65 a 70 años. La hipertensión arterial prevalece en la mitad de los adultos                
mayores estudiados.  
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Según Figueroa D, el estado nutricional “es, primariamente, el resultado del balance            
entre las necesidades y el gasto de energía alimentaria y otros nutrientes            
esenciales, y secundariamente, el resultado de una gran cantidad de determinantes           
en un espacio dado, representado por factores físicos, genéticos, biológicos,          
culturales, psico-socio-económicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a          
una ingestión insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilización óptima de             
los alimentos ingeridos” (1).  
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la población se está            
envejeciendo, y se calcula que del 2015 al 2050 la población adulta mayor a nivel               
mundial pasará de un 12% a un 22% (2). Las proyecciones realizadas por el              
Departamento Administrativo Nacional de Estadística ​(DANE) en el año 2018, con el 
censo Nacional de población y vivienda, mostró un índice de envejecimiento de            
40,4% para personas mayores de 65 años, siendo el 9,1% de la población total              
(48´258.494 de personas) de este grupo etario, siendo el índice de envejecimiento            
muy prevalente especialmente en el departamento del Quindío con un 72,29%. En            
contraste, en el departamento del Atlántico, fue ligeramente inferior de la media            
nacional con un 35,45%; este índice es el resultado de la diferencia del total de               
adultos mayores de 65 años entre los niños menores de 15 años (3). 
 
En la edad adulta, se presentan diversos problemas que la afectan como la             
presencia de enfermedades crónicas no transmisibles y determinantes personales y          
sociales que pueden afectar su cotidianidad. Como refiere la OMS la buena nutrición             
ayuda al mantenimiento de la masa muscular, a preservar la función cognitiva,            
retrasa la dependencia y previene la fragilidad (4). 
  
El estudio realizado por A. Raimunda Montejano Lozoya et al. en el 2014 en España               
mostró por medio de la escala ​del mini nutritional assessment (​MNA), que un             
76,67% de los encuestados se hallaron con buen estado nutricional y un 23,33%             
con riesgo de malnutrición (5). La encuesta SABE (Salud, Bienestar y           
Envejecimiento) en informe de América Latina y el Caribe, por medio de la escala              
MNA, concluyó, que el 35-40% de los ancianos presenta algún tipo de alteración             
nutricional como: malnutrición calórico-proteica, déficit selectivo de vitaminas y/o         




En México, en el 2014, Osuna-Padilla IA et al. (7) al evaluar la presencia de               
desnutrición y obesidad en adultos mayores con distintos tipos de apoyo social,            
concluyó que se da una mayor prevalencia de desnutrición en residentes de asilos o              
casas de día, principalmente en mujeres y mayores de 80 años.En el mismo año, en               
la guía de Guía de Práctica Clínica para la Evaluación y Control Nutricional del              
Adulto Mayor de ese país, encontró que “en los ancianos mantener una nutrición             
adecuada es primordial para tener buena salud. La desnutrición afecta entre el 1% y              
15% de adultos mayores ambulatorios, entre el 25% y 60% de pacientes que             
cuentan con servicios de salud y un 35% a 65% en pacientes hospitalizados. Se ha               
encontrado que la desnutrición está asociada con estancia hospitalaria prolongada,          
y esta incrementa la morbilidad y mortalidad, además de estar ligada al abatimiento             
funcional” (8). Por su parte​, Shamah et al. describieron el estado de salud y nutrición               
de los adultos mayores analizando los resultados de la Encuesta Nacional de Salud             
y Nutrición (ENSANUT 2006), teniendo como resultado que los adultos mayores de            
60 años de edad en México se caracterizan por estaturas muy bajas y una              
prevalencia de sobrepeso y obesidad (9). 
 
En Perú, en el 2014, un estudio efectuado por Tarqui-Mamani C et al. (10) concluyó               
que factores sociodemográficos como el sexo y la edad estuvieron asociados a que             
la cuarta parte de los adultos mayores tuvieran delgadez y la tercera parte             
sobrepeso u obesidad en su población. 
 
En Argentina en el 2007, el SABE dio como resultado que el 47,1% de la población                
adulta mayor presenta hipertensión arterial, el 38% colesterol elevado y el 20,4%            
glucemia elevada (6); por otra parte el mismo estudio realizado en Colombia dio             
como resultado que 8,5 de cada 10 adultos mayores tiene una enfermedad crónica,             
con una prevalencia del 60,7% de hipertensión arterial en esta población, siendo            
mayor en mujeres, en áreas urbanas y en estratos socioeconómicos bajos y una             
prevalencia de 18,5%, de diabetes mellitus, mayor en mujeres pero de estratos            
socioeconómico 4 y 5 en zonas urbanas (11). Por otra parte, en Chile, los resultados               
del SABE 2000, mostraron que la depresión afectaba a 24.3% de la población total,              
y la diferencia de género no representa cambios significativos ya que en la mayoría              
de los casos los individuos no habían sido diagnosticados ni tratados (12). Así             
mismo, en SABE 2015 de Colombia se mostró que el 79% de la población es               
independiente pero tiene un deterioro a medida que la persona envejece, y es más              
prevalente la dependencia en mujeres de estratos socioeconómicos bajos. En          
promedio este grupo etario tiene niveles educativos bajos, siendo más prevalente el            
analfabetismo en edades más avanzadas principalmente en la zona Atlántica (11).  
 
 
En el Estudio Nacional de SABE del 2015 realizado en Colombia, tuvo como             
resultado que 2.2% de los adultos mayores presenta malnutrición, cerca de la mitad             
de esta población están en riesgo de malnutrición, en el estrato socioeconómico 1 y              
zona rural es el doble comparado con el resto de la población del estrato              
socioeconómico 5 y 6. La malnutrición desaparece cuando se reciben más de dos             




Entre el año 2014 y 2015, en el corregimiento de Güintar, Antioquia, se mostró que               
en la mayoría de individuos evaluados tenían un estado nutricional normal, el riesgo             
de malnutrición fue mayor en las mujeres 37,3% que en los hombres 30%, sin              
embargo la malnutrición fue mayor en los hombres 16,7% con respecto a las             
mujeres 11,8%. Con respecto a la percepción que los adultos mayores tienen de su              
estado nutricional, se encontró que 2,3% se considera con malnutrición grave,           
35,7% con malnutrición moderada y 62% sin malnutrición independientemente de          
sus alteraciones orgánicas de base u otro tipo de patologías, pero se denota una              
relación con su entorno, con su perfil psicológico y con las capacidades del individuo              
(15). 
 
En Chía, Cundinamarca, en el año 2017, Alvarado-García A. y cols. (16)            
encontraron que en la edad adulta al atravesar cambios fisiológicos, psicológicos y            
sociales importantes pueden hacer que la dinámica cotidiana del adulto se altere y             
que una inadecuada nutrición tiene una repercusión negativa en el riesgo y el             
deterioro de la salud en el adulto mayor. 
 
En Bogotá, en el año 2018, Cano Gutiérrez C. et al. (17) concluyeron que casi el                
40% de la población estudiada tiene desnutri​ción o está en riesgo de ella y que               
aunque la edad no puede modificarse, la promoción y prevención en salud y un              
control más estricto de en​fermedades crónicas podría disminuir el riesgo de           
mal​nutrición en los adultos mayores. 
 
La línea estratégica de la OPS, pretende una revisión periódica del Plan de             
Beneficios para las personas adultas mayores de los diferentes regímenes del           
sistema de salud a fin de proponer modificaciones que garanticen una atención            
integral, mejor acceso de las personas mayores a la prestación de servicios acorde             
al perfil de morbimortalidad de esta población, a garantizar una vida digna para él y               
sus cuidadores y una vejez libre de dependencia funcional y discapacidad. El            
acceso a la Seguridad Social en Salud pretende disminuir el impacto social de la              
enfermedad sobre los individuos y las familias, especialmente sobre el gasto de            
bolsillo, sobre el impacto en las finanzas familiares que una enfermedad catastrófica            
pueda causar (18). 
 
En la política Colombiana de envejecimiento humano y vejez 2015-2024 en el            
segundo eje estratégico de “protección social integral”, en su cuarta línea de acción             
establece que se ponen en acción un conjunto de políticas Nacionales de Seguridad             
alimentaria, entendiendo que su principal foco de intervención es la “seguridad           
alimentaria y nutricional” que se entiende como “la disponibilidad suficiente y estable            
de alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos en              
cantidad, calidad e inocuidad, bajo condiciones que permitan su adecuada          
utilización biológica para llevar una vida saludable y activa” (Política Nacional           
Colombiana de Seguridad Alimentaria y Nutricional) (18). 
 
El estado Colombiano tiene programas y proyectos de atención integral para el            
adulto mayor dirigidos por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) al            
cual le corresponde “...proteger a la personas de 60 años o más en estados de               
abandono, extrema pobreza o alta desventaja social. Promover acciones tendientes          
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a mejorar condiciones nutricionales y de bienestar para las personas adultas           
mayores, así como prevenir el abandono, el maltrato físico y el abuso psicológico”             
(19), pero como tal no se reconocen acciones de vigilancia al estado nutricional de              
la población general de este grupo etario y no se encuentran planes específicos de              
abordaje a personas de 60 a 90 años con alguna alteración nutricional. 
 
En el programa regional, “Caribe sin hambre”, planteado por la Gobernación del            
Atlántico en el 2011 se establece en el plan que contribuye a mejorar el consumo de                
alimentos en adultos hombres a partir de los 55 años y mujeres a partir de los 52 del                  
SISBEN I y II, mediante el suministro de un complemento alimentario durante todos             
los días hábiles del año (20). 
 
En Barranquilla, Atlántico, la alcaldía distrital creó espacios diseñados para Adultos           
mayores, llamados centros de vida, en los que se crearon programas para desde su              
contexto prepararlos para enfrentar los cambios psicológicos, fisiológicos y         
culturales que les permita sentirse útiles y valorarse en la vida social y familiar.              
Estos centros de salud cuentan con acompañamiento nutricional, programas de          
salud, actividad física terapéutica, atención psicosocial, programas de bienestar,         
lúdica y recreación, y emprendimiento y vida productiva (21). Dichos programas           
fueron acogidos por la ley 1276 de 2009, dictaminada por parte de la oficina de               
Promoción social, donde su objetivo es la protección a personas de la tercera edad              
de niveles I y II de SISBÉN a través de los centros de vida, para garantizar una                 
atención integral a las necesidades y mejorar su calidad de vida (22). 
 
Aun así en este departamento no se cuentan con suficientes estudios que brinden             
información acerca del estado nutricional de los adultos mayores ni tampoco de los             
factores que pueden llegar a alterarlo, por lo que nos planteamos la siguiente             
pregunta, ¿Cuál es el estado nutricional en los adultos mayores de 65 a 90 años, del                
programa Adulto Mayor de los centros de vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las              
Flores del área metropolitana de Barranquilla durante el segundo semestre del año            
2019?, por lo que queremos con este estudio es llegar a responder esta pregunta y               
poder contar con una línea base que aporte nuevos conocimientos sobre el            
comportamiento de los factores de riesgo que afectan el estado nutricional de            
adultos mayores de 65 a 90 años.  
 
Así mismo, se espera que los resultados contribuyan a una mejor implementación            
del sistema de vigilancia alimentaria y nutricional integral en el adulto mayor, que             
pueda promover el desarrollo de estrategias de prevención primaria y secundaria           
que aporten a la población adulta mayor un envejecimiento activo con el que se              
pueda optimizar su bienestar físico, social y mental para así poder ampliar su             
esperanza de vida teniendo una mayor calidad en ella y contribuyendo a una mejor              









Evaluar el estado nutricional en adultos mayores de 65 a 90 años que asisten al               
programa del adulto mayor de los centros de vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las               





1. Presentar a la población de estudio, según: Características sociodemográficas:          
edad, sexo, nivel educativo, personas con las que vive, nivel socioeconómico.           
Capacidad funcional física: Escala de Barthel. Capacidad funcional cognitiva: Mini          
Mental State Examination. Comorbilidad y polifarmacia: hipertensión arterial,        
diabetes mellitus, dislipidemia, polifarmacia. Depresión: Test de Yesavage. Salud         
oral: Aspecto dental y estado nutricional: Mini nutritional assessment.  
 
2. Determinar el estado nutricional de la población estudiada según: Características           
sociodemográficas: edad, sexo, nivel educativo, personas con las que vive, nivel           
socioeconómico. Capacidad funcional física: Escala de Barthel. Capacidad funcional         
cognitiva: Mini Mental State Examination. Comorbilidad y polifarmacia: hipertensión         
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, polifarmacia. Depresión: Test de Yesavage.         
Salud oral: Aspecto dental y estado nutricional: Mini nutritional assessment. 
 
3. Establecer la asociación entre el estado nutricional y los factores de riesgo:             
Características sociodemográficas: edad, sexo, nivel educativo, personas con las         
que vive, nivel socioeconómico. Capacidad funcional física: Escala de Barthel.          
Capacidad funcional cognitiva: Mini Mental State Examination. Comorbilidad y         
polifarmacia: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, polifarmacia.       







La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores a            
“quienes tienen una edad mayor o igual de 60 años en los países en vías de                
desarrollo y de 65 años o más a quienes viven en países desarrollados” (23).  
 
La vejez se puede identificar comúnmente según tres variables: biológica,          
psicológica y social. La biológica habla sobre un ámbito temporal o cronológico y             
además morfológico. La psicológica se basa en los procesos conductuales básicos           
por los cuales atraviesa el ser humano y al estudio de la personalidad y sus               
cambios. La social, la última variable, abarca el crecimiento poblacional, el nivel de             
participación del adulto mayor y las condiciones socioeconómicas de la adultez           
(24).  
 
La vejez es una etapa que trae consigo una serie de cambios fisiológicos,             
económicos y sociales, los cuales contribuyen a afectar el estado nutricional. Este            
también se puede ver deteriorado por factores propios de este grupo etario como             
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son una elevada prevalencia a padecer enfermedades crónicas, tener polifarmacia y           
una vida sedentaria (25). 
 
Respecto a la fisiología, el envejecimiento de los vasos sanguíneos y el corazón se              
asocia a la pérdida de células musculares y menor distensibilidad. La fracción de             
eyección se mantiene constante. El riñón muestra disminución moderada de la           
velocidad de filtración glomerular, esclerosis vascular y glomerular, menor         
capacidad de concentración/dilución y de hidroxilación de la vitamina D. El cerebro            
disminuye su volumen, pero no por una pérdida generalizada de neuronas ni de             
arborización dendrítica. Hay menor capacidad de atención, memoria de trabajo y           
trastornos motores. La masa muscular disminuye y aumenta su infiltración grasa,           
asociado a disminución progresiva de la fuerza. El aumento de grasa corporal,            
especialmente visceral, participaría en una mayor resistencia insulínica que         
asociada a la disminución de la masa de células beta facilitaría el desarrollo de              
diabetes (26).  
 
La capacidad funcional (como la capacidad respiratoria, la fuerza muscular y el            
rendimiento cardiovascular) aumenta en la infancia y llega al máximo en los            
primeros años de la edad adulta, terminado con un declive. Sin embargo, el declive              
viene determinado, en gran medida, por factores relacionados con el estilo de vida             
adulta —tales como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el nivel de actividad             
física y la dieta— y con factores externos y medioambientales. El gradiente de             
declive puede llegar a ser tan profundo que dé lugar a una discapacidad prematura.              
Sin embargo, se puede influir sobre la aceleración del declive y hacerla reversible a              
cualquier edad mediante medidas tanto individuales como políticas (27). 
 
Estado nutricional y el adulto mayor 
El estado nutricional es, primariamente, el resultado del balance entre las           
necesidades y el gasto de energía alimentaria y otros nutrientes esenciales, y            
secundariamente, el resultado de una gran cantidad de determinantes en un espacio            
dado representado por factores físicos, genéticos, biológicos, culturales,        
psico-socio-económicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a una          
ingestión insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilización óptima de los             
alimentos ingeridos (1). 
 
La alimentación es un pilar fundamental en los procesos de envejecimiento, por la             
cual se modulan cambios importantes en los diferentes órganos y funciones del            
organismo, por lo que es importante evaluar el estado nutricional de este grupo             
etario. En los adultos mayores se presentan trastornos nutricionales por varias           
causas, la mayoría de estas relacionadas con su edad. Estos trastornos           
nutricionales pueden llevar al adulto mayor a sufrir unas consecuencias que pueden            
ser mortales a esta edad, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, diabetes,          
cáncer, déficit de micronutrientes, anemia o la disminución de la vitamina D (25).  
 
El estado nutricional se caracterizó de conformidad con la valoración          
antropométrica, que es el resultado de las mediciones de peso y talla para generar              
el IMC, que se define como la relación entre el peso/talla2, el peso mide la masa                
corporal total de un individuo. El mismo debe tomarse con la menor cantidad de              
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ropa posible. Es expresado en kilogramos. La talla mide el tamaño del individuo             
desde la coronilla de la cabeza hasta los pies (talones). Es expresado en             
centímetros (28).  
 
La Organización Mundial de la Salud definió categorías de gordura basadas en IMC             
de: insuficiencia ponderal (IMC <18.5 kg / m2), intervalo normal (18.5-24.9 kg / m2),              
sobrepeso (>25.0 kg / m2), preobesidad (25.0-29.9 kg / m2), obesidad (>30.0​​ kg /              
m2), obesidad clase 1 (30.0-34.9 kg / m2), obesidad clase 2 (35.0-39.9 kg / m2),               
obesidad clase 3 (>40.0 kg / m2) (29). 
 
En los adultos mayores con discapacidad habrá necesidad de determinar la talla de             
acuerdo con la altura de la rodilla al tobillo. Asi mismo por la perdida de masa                
muscular sera necesario tomar los perimetros como el perímetro del brazo en el             
punto medio entre los puntos acromial y radial o entre los puntos acromial y              
olecranon y la circunferencia de la pantorrilla que es la medicion de la circunferencia              
de la pantorrilla a la altura maxima de esta o en el punto medio entre la rodilla y la                   
base del talón. El sujeto debe estar erguido y relajado (30, 31).  
 
Finalizando con la cuantificación, el estado nutricional puede ser normal o           
presentarse malnutrición, que ​se entiende por las carencias, los excesos o los            
desequilibrios ​de la ingesta ​de energía y/o nutrientes ​de una persona. Por carencia             
puede generar desnutrición y por exceso la presencia de sobrepeso y obesidad (32). 
 
El estado nutricional es tan importante que cuando sea adecuado, va a mejorar el              
estado funcional y mental del individuo, mejorando así su calidad de vida (25). 
 
Valoración del estado nutricional 
Para llevar a cabo la valoración del estado nutricional se hace el uso de medidas               
antropométricas, parámetros bioquímicos y pruebas nutricionales, para lo cual         
contamos con test avalados y de fácil aplicación (33).  
 
En el adulto mayor se emplea el Mini Nutritional Assessment (MNA), el cual es un               
examen nutricional validado y una herramienta de evaluación que permite identificar           
los adultos mayores que están desnutridos o en riesgo de desnutrición. Esta            
dispone de 18 ítems, los que agrupados en cuatro subescalas de valoración            
(antropométrica, global o de situaciones de riesgo, dietética y subjetiva), ofrece una            
evaluación global máxima posible de 30 puntos y las categorías nutricionales           
establecidas son: estado nutricional normal (de 24 a 30 puntos), riesgo de            
malnutrición (de 17 a  23.5 puntos) y malnutrición (< 17 puntos) (15). 
 
Debido a que en el envejecimiento intervienen varios factores de riesgo que            
coadyuvan la presencia de alteraciones o desviaciones en el estado nutricional, es            
por esto que para ver el estado nutricional de los adultos mayores, es necesario              
evaluar dichas variables. 
 






En un estudio realizado por Sarah Forster y Salah Gariballa en el año 2005 donde               
se buscaba establecer una relación entre la edad y el estado nutricional, se encontró              
que los pacientes de 75 años o más tenían peor estado nutricional en comparación              
con los menores de 75 años. Después de ajustar los indicadores de riesgo clínico no               
nutricional, el aumento de la edad se correlacionó de manera fuerte e independiente             
con un estado nutricional deficiente (34).  
 
Sexo 
En un estudio realizado por López, en el año 2015 se estimó que para 2029, la                
esperanza de vida de las mujeres será mayor que la de los hombres (35). El sexo                
femenino tiene más tendencia al sobrepeso y la obesidad como consecuencia del            
hipoestrogenismo que las caracteriza durante la menopausia (10).  
 
Nivel educativo 
Un estudio realizado en el 2017 por Verónica Barrón Pavón en Cuba ha demostrado              
que las personas con bajo nivel educativo o bajos ingresos tienen altas tasa de              
malnutrición ya sea por déficit o exceso. Es por esto que las personas con mayor               
capacidad económica y nivel educativo van a tener como seleccionar y comprar            
esos alimentos necesarios para el adulto mayor, lo contrario pasaría con las            
personas que tienen un bajo nivel educativa y sin capacidad económica (36).  
 
Un estudio efectuado en el 2014 por Carolina Tarqui-Mamani en Perú se asoció el              
estado nutricional con las características sociodemográficas de adulto mayor, que          
muestra que “a medida que aumenta el nivel educativo aumenta el sobrepeso y la              
obesidad, aunque esta última tiene una tendencia creciente hasta el nivel           
secundario, posteriormente disminuye en el nivel educativo superior”. Esto está          
basado en la capacidad económica que tiene el individuo y su libertad de escoger              
comida sana (10). 
 
Número de personas con las que vive​. 
Según la OPS, la convivencia genera un impacto positivo en la moral, el bienestar y               
los hábitos alimenticios. Por ende, la persona que no goza de esto, no tiene un               
incentivo para invertir esfuerzos en una buena alimentación (6). 
 
Un estudio realizado en Valencia en el 2013, que busco valorar el estado nutricional              
en adultos mayores según las variables sociodemográficas, evidencio que existe un           
mayor riesgo de malnutrición en los mayores que viven solos que en los que viven               
acompañados (5). 
 
En un estudio realizado en el año 2013 en España por Méndez et al. se encontró                
que existía un riesgo de desnutrición hasta 4 veces menor en los adultos mayores              
que vivían en sus hogares, comparados con los que vivían en asilos (7). 
  
Nivel socioeconómico  
La Organización Panamericana de la Salud (OPS), manifiesta que las personas que            
no tienen la capacidad de adquirir alimentos para una dieta balanceada, están en             
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alto riesgo de presentar desnutrición (6). 
 
A su vez, según estudios realizados en Brasil y Chile, factores de riesgo en el estilo                
de vida, menor consumo de vegetales frescos y lácteos, y mayor incapacidad            
funcional, son algunas de las situaciones a las que se ven expuestos adultos             
mayores con bajos ingresos familiares. Otro estudio realizado en México, señala           
que al evaluar la situación económica y social, la información general de salud y las               
medidas antropométricas, se puede establecer riesgo de desnutrición (37).  
 
Capacidad funcional 
La OMS, en 1959, postuló que en el adulto mayor la salud es medida en términos de                 
funcionalidad, siendo esta un pilar fundamental en la valoración geriátrica, definida           
como las capacidades físicas del anciano en todo su espectro desde tareas motoras             
simples y el autocuidado hasta el ejercicio y la independencia. Su objetivo es             
detectar problemas para así poder tomar medidas para prevenir y tratar cualquier            
tipo de alteración que lo lleven a una discapacidad (38). 
 
La valoración funcional se basa en la medición de la discapacidad para realizar las              
actividades de la vida diaria (AVD), subdivididas en actividades básicas (ABVD),           
instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD), pero también es importante evaluar las           
limitaciones funcionales o de la función física como un aspecto básico (38). 
 
Para la valoración funcional del adulto mayor se cuenta con distintas escalas, entre             
esas está la evaluación de Barthel. El índice de Barthel (IB) es un instrumento que               
mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria              
(AVD), consideradas como básicas, obteniéndose una estimación cuantitativa de su          
grado de independencia, esto en su versión original. El IB puede usarse asignando             
puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorías, resultando un rango            
global entre 0 y 20. La interpretación sugerida por Shah et al es: 0–20 (Dependencia               
total), 21–60 (Dependencia severa), 61-90 (Dependencia moderada), 91–99        
(Dependencia escasa) 100 (Independencia) (39).  
 
Funcionalidad cognitiva 
Los adultos mayores con deterioro cognitivo al comienzo empiezan a consumir más            
alimentos de lo normal pero al transcurrir el tiempo y el desarrollo de la enfermedad,               
estos pacientes empiezan a disminuir su ingesta calórica y proteica. Para la            
evaluación de este parámetro usaremos el Mini Mental State Examination (MMSE)           
(40). 
 
El Mini Mental State Examination (MMSE), es un test que se usa en el proceso de                
diagnóstico de demencia, de acuerdo con la definición en el Manual Diagnóstico y             
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM). El MMSE es una prueba en papel             
con un puntaje máximo de 30, con puntajes más bajos que indican problemas             
cognitivos más graves. El punto de corte establecido para una función cognitiva            
“normal” según la DSM generalmente se establece en 24, aunque puede caer desde             





Se entiende por comorbilidad “cualquier entidad (enfermedad, condición de salud)          
adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso clínico de un paciente con               
una enfermedad guía” (42). 
 
El estado nutricional puede verse afectado de manera proporcional a la presencia            
de patologías que un individuo presente. Además, el riesgo de desarrollar           
alteraciones nutricionales aumenta conforme aumente el número de patologías         
adquiridas en sí, o por los tratamientos recibidos para contrarrestar estas (43). 
 
En el caso de las enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión            
arterial, la diabetes y las dislipidemias, la nutrición juega un papel importante ya que              
la adherencia a dietas hipoglucemiantes, hiposódicas e hipolipídicas suele ser parte           
del tratamiento concomitante a la terapia farmacológica (44). 
 
La hipertensión arterial, es una alteración de los vasos sanguíneos al estos            
presentar un estado persistente de tensión alta, lo cual puede ocasionar daños            
estructurales con el curso natural de la enfermedad. Las complicaciones más           
comunes de la hipertensión arterial son el infarto de miocardio, dilatación miocárdica            
e insuficiencia cardíaca (45). 
 
Debido a la diferencia de hábitos dietéticos y actividad física que manejan los             
“occidentales”, se relaciona la diabetes mellitus tipo 2 a ellos. La diabetes mellitus             
tipo 2 se considera como una alteración metabólica consecuente a un incremento            
del IMC u obesidad, en la cual la eficacia de la insulina se ve reducida, provocando                
estados hiperglucémicos (44). 
 
La dislipidemia o hiperlipidemia es el término utilizado al definir el incremento de la              
concentración de colesterol y triglicéridos en sangre. Esta condición se encuentra           
asociada a complicaciones tales como la obesidad, la hipertensión, la diabetes           
mellitus, el infarto agudo de miocardio y los eventos cerebrovasculares, las cuales            




La polifarmacia se define como un “síndrome geriátrico que envuelve el uso            
concomitante de tres o más fármacos”, según la Organización Mundial de la Salud.             
El incremento de enfermedades crónicas no transmisibles en sumatoria a la           
polifarmacia, producto de la terapia farmacológica de estas, es un posible factor            
indicativo del deterioro nutricional en adultos mayores polimedicados con una alta           
carga de morbilidad (47).  
 
Depresión 
La depresión es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia             
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,              





A medida que envejece, puede pasar por muchos cambios, tales como la muerte de              
seres queridos, la jubilación, acontecimientos estresantes de la vida o problemas           
médicos. Es normal sentirse intranquilo, estresado o triste por esos cambios, pero            
después de adaptarse, muchas personas mayores vuelven a sentirse bien. La           
depresión es diferente. Es un problema médico que afecta la vida diaria y el              
funcionamiento normal. No es una parte usual del envejecimiento, ni una señal de             
debilidad ni un defecto de carácter. Muchas personas mayores que tienen depresión            
necesitan tratamiento para sentirse mejor (48). 
 
La alta prevalencia de enfermedades mentales en los adultos mayores, se considera            
un problema de salud pública importante, lo que requiere de estudios integrales que             
expliquen sus causas; no obstante, en muchas ocasiones estas alteraciones          
psíquicas y más específicamente las depresiones, se asocian al estrés que           
sobrelleva este grupo poblacional en los ámbitos económico, social y psicológico,           
que progresivamente van deteriorando la calidad de vida y se refleja en la falta de               
interés por comer, preparar los alimentos y disfrutar de ellos, con las implicaciones             
que esto trae para el estado nutricional (49).  
 
Los trastornos de la conducta, específicamente la Depresión en Adultos Mayores, se            
ha evidenciado que está relacionada directamente con la pérdida del apetito y como             
consecuencia a esto, la pérdida de peso (50). 
 
El test de Yesavage se utiliza con el fin de hacer una aproximación diagnóstica              
efectiva de depresión en el adulto mayor con el diligenciamiento de un cuestionario             
rápido diseñado para estas edades geriátricas. De esta escala existe la versión            
inicial la cual cuenta con 30 ítems y posteriormente se creó una versión abreviada              
de 15 ítems, ambas son frecuentemente usadas en la práctica clínica (51).  
 
La puntuación se toma a partir de las respuestas que diligencia el estudiado, y como               
anteriormente mencionamos contamos con la versión de 15 donde las respuestas           
correctas son afirmativas en los ítems 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 13 y 15, y negativas en                    
los ítems 1, 5, 7, 11 y 14. Cada respuesta puntúa 1 y los puntos de corte son de 0 -                     
5 es No depresión, 6-9 Probable depresión, 10-15 Depresión establecida (52). 
 
Salud oral 
La OMS define la salud bucodental como «un estado exento de dolor bucodental o              
facial crónico, cáncer de la cavidad bucal o la garganta, infección oral y anginas,              
periodontopatías, caries dental, pérdida de dientes y otras enfermedades y          
trastornos que limitan la capacidad de una persona para morder, masticar, sonreír y             
hablar, así como su bienestar psicosocial» (53). 
 
Debido al efecto generado a nivel del sistema sanitario, en los últimos años se han               
incrementado estudios de asociación entre salud oral y estado nutricional en el            
adulto mayor. Alteraciones tales como la pérdida dental, la reposición dental           
inadecuada o la presencia de dolor al masticar, se consideran limitantes para una             




Al conocer sobre la importancia de la presencia de dientes en el adulto mayor, es               
importante conocer algunos conceptos sobre la salud bucal, como el edentulismo.           
Se define edentulismo a la pérdida parcial o completa de piezas dentales, cuyas             
causas más frecuentes son por caries dentales, mala higiene oral, periodontitis           
crónica y nivel sociodemográfico. Al perderse piezas dentales surgen alteraciones          
del sistema estomatognático, es decir, tanto en la masticación como en la fonética y              
la estética bucal. Una alteración en la función masticatoria produce cambios en la             
dieta del individuo, generando un mayor consumo de alimentos blandos, fáciles de            
masticar y tragar. Como resultado se tendrían restricciones dietarias ocasionando a           
su vez una alteración del estado nutricional y general de la persona (55,56).  
 
La medición se hará con Clasificación de Kennedy, que fue propuesta por el doctor              
Edward Kennedy en 1925. Dividió todos los arcos parcialmente desdentados en           
cuatro clases básicas. Clase I: Áreas edéntulas bilaterales ubicadas posteriormente          
a los dientes naturales restantes, Clase II: Un área edéntula unilateral ubicada            
posteriormente a los dientes naturales restantes, Clase III: Un área edéntula           
unilateral con dientes naturales restantes tanto anteriormente como posteriormente,         
Clase IV: Un área edéntula única, pero bilateral (que cruza la línea media) ubicada              




MATERIALES Y MÉTODOS  
 
Tipo y población de estudio  
Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal con análisis de casos y             
controles. Los datos de este estudio fueron tomados de una fuente primaria            
estableciéndose como población diana a la conformada por adultos mayores no           
institucionalizados, asistentes al programa del adulto mayor en centros de vida del            
área metropolitana de Barranquilla, la población accesible por los asistentes al           
programa del adulto mayor durante los meses de octubre y noviembre de 2019 de              
los centros de vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores del área metropolitana              
de Barranquilla. La población elegible a los adultos mayores que cumplieron con los             
criterios de inclusión y exclusión.  
 
Los criterios de inclusión son adultos mayores de 65 a 90 años de ambos sexos no                
institucionalizados, asistentes al programa de Adulto Mayor de los centros de vida            
Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores del Área Metropolitana de Barranquilla,            
durante el segundo semestre del 2019. Se tuvo como criterios de exclusión a los              
adultos mayores que tengan algún problema de salud mental y/o comunicación           
previamente diagnosticado, o que se negaron a firmar el consentimiento informado.  
 
La muestra fue estimada mediante el software Epi-info V 7.2.3.1 con una población             
elegible de ​114 ​adultos mayores, una presencia de malnutrición de 2.2%, tomado            
del estudio realizado por Samper y cols. según los datos obtenidos en el SABE:              
Colombia (11), un IC 95%, un efecto de diseño de 1% y un error de muestreo de                 





Se estudiaron como variables independientes: las características       
sociodemográficas: edad, sexo, nivel educativo, número de personas con las que           
vive y nivel socioeconómico; capacidad funcional definida por la escala de barthel; la             
capacidad cognitiva dada por el mini-mental state examination; comorbilidad y          
polifarmacia definidas por hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y         
polifarmacia; depresión dada por el test de Yesavage; salud oral definida por la             
escala de Kennedy.  
 
Previo a la recopilación de datos se solicitó la autorización a la Alcaldía Municipal.              
Los datos se tomaron de una fuente primaria constituida por los adultos mayores de              
65 a 90 años. La técnica de recopilación fue la entrevista y se emplearon como               
instrumentos un cuestionario de factores de riesgo, el mini nutritional assessment, la            
escala de barthel, el mini mental state examination, el test de yesavage y la escala               
de kennedy.  
 
Se determinó como variable dependiente el estado nutricional dado por el mini            
nutritional assessment.  
 
La capacidad funcional física, se midió según el índice de Barthel con el objeto de               
valorar la autonomía para realizar las actividades básicas e imprescindibles de la            
vida diaria. Este test tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 46%,              
consta de 10 parámetros que evalúan actividades básicas de la vida diaria, el             
puntaje final es de 0 a 100. El puntaje total de máxima independencia es de 100 y el                  
de máxima dependencia de 0. El grado de dependencia se determina según la             
puntuación total obtenida siendo dependencia total al obtener 0-20 puntos,          
dependencia severa con 21-60 puntos, dependencia moderada de 61-90 puntos,          
dependencia escasa con 91-99 puntos e Independencia que son 100 puntos (58,            
59). 
 
La capacidad cognitiva se valoró mediante el Mini Mental State Examination, que se             
usó para llevar a cabo una evaluación cognitiva o del estado mental principalmente             
en los adultos mayores. En un punto de corte de 24 tiene sensibilidad del 85% y                
especificidad del 90%. Consta de 30 ítems que evalúan: el comportamiento,           
orientación, actitud, percepción, juicio, abstracción y cognición del individuo (39, 40,           
41). 
 
La presencia de depresión se determinó mediante el test de Yesavage del cual             
existen dos versiones, una de 20 parámetros y otra de 15 parámetros, para este              
estudio se utilizó la versión que consta de 15 parámetros que cuenta con 89% de               
sensibilidad y 77% de especificidad, para un punto de corte de 6. Cada parámetro              
fue evaluado entre 0 y 1, siendo 0 indicativo de normalidad y 1 indicativo de               
trastorno afectivo; este test se puntuó con mínimo 0 puntos y máximo 15 puntos. Se               
interpretó como no depresión entre 0-5 puntos, probable depresión entre 6-9 puntos            
y depresión establecida entre 10-15 puntos (60). 
 
La salud oral se determinó mediante la escala de Kennedy, que es una escala que               
se utiliza para clasificar a los pacientes desdentados parcialmente. Consta de 4            
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clasificaciones siendo la clase I, espacio edéntulo posterior bilateral en maxilar           
superior o inferior, clase II, Espacio edéntulo posterior unilateral en maxilar superior            
o inferior, clase III, espacio edéntulo posterior unilateral con pilares anteriores y            
posteriores en maxilar superior o inferior y clase IV, Espacio edéntulo anterior            
bilateral que sobrepasa la línea media en maxilar superior o inferior. Además,            
agregamos la codificación 0 para edentulismo, 5 para adultos mayores que portaran            
prótesis y 6 para adultos mayores con la dentadura completa (61). 
 
En este estudio se utilizó para determinar el estado nutricional el Mini Nutritional             
Assessment, que tiene una sensibilidad de 96% y una especificidad de 98%,            
contiene ​18 variables siendo divididas en un cribaje y una evaluación donde se             
valora antropometría, situaciones de riesgo, encuesta dietética y autopercepción de          
salud de los pacientes (62).  
 
En primer lugar se completa el cribaje que contiene 6 preguntas con un puntaje              
máximo de 14 puntos, al obtener una puntuación total entre 12 y 14 puntos se               
puede afirmar que el paciente posee un estado nutricional normal y no requiere una              
intervención adicional, con un puntaje total entre 8 y 11 indica que existe un riesgo               
de malnutrición y si el paciente obtiene una puntuación total entre 0 y 7 puntos se                
puede afirmar que la persona se encuentra malnutrida. Si se obtuvo un puntaje igual              
o menor a 11, se debe continuar con el resto de la evaluación para lograr obtener                
información adicional sobre los factores que posiblemente se encuentran         
impactando el estado nutricional del paciente (63).  
 
La segunda parte del test contiene 12 preguntas con un puntaje máximo de 16              
puntos, que se sumarán al resultado del cribado y dependiendo del total indicarán             
entre 24 a 30 puntos un estado nutricional normal, de 17 a 23,5 puntos riesgo de                
malnutrición, y menos de 17 puntos indicando malnutrición (63). 
  
Aspectos éticos 
Según el artículo 11 de la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la                
República de Colombia, este proyecto se consideró de riesgo ético mínimo ya que             
fueron utilizadas variables de medición no invasivas. Además, se garantizó la           
confidencialidad de la información suministrada y se respetó la autonomía del           
entrevistado con la firma de un consentimiento informado para que fueran ellos            
quienes tomaran la decisión de hacer parte o no del estudio. 
 
A los adultos mayores en los cuales se identificó cualquier tipo de alteración             
nutricional y/o psicológica que supusiera una afección a su salud y/o calidad de vida,              
se les informó a ellos y a sus cuidadores o representantes, además, se generó un               
reporte por escrito de esto al centro de vida con el fin de que cada participante fuese                 
remitido a su EPS y se tomaron las medidas sanitarias necesarias para evitar             
cualquier tipo de complicación a futuro.  
 
Procesamiento, presentación y análisis. 
El procesamiento de datos se realizó mecánicamente obteniendo los datos de los            
cuestionarios en el formato Google Docs Online, fueron exportados a una base de             
datos en Microsoft Office Excel. Posteriormente, se ajustaron las etiquetas de las            
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variables de la base de datos, se organizó y se importó al software Epi-info Versión               
7.2.3.1., para la presentación. 
La presentación fue hecha de acuerdo a los objetivos específicos mediante tablas            
resúmenes univariadas/bivariadas, gráficos según los objetivos específicos y tablas         
2x2. Los gráficos se construyeron de acuerdo con el tipo de tabla y la naturaleza de                
las variables que se analizaron. 
El análisis se hizo empleando a la medida de frecuencia: porcentaje y las medidas              
de tendencia central: promedio y medidas de dispersión; desviación estándar; y para            
el análisis de riesgo se usó la razón de proporciones con su IC 95%, y Chi-cuadrado                
y su valor p, aceptándose tendencia a la asociación cuando p <0.05. 
 
 
RESULTADOS E INTERPRETACIÓN  
 
Características sociodemográficas de la población de adultos mayores.  
La población que participó en el estudio estado nutricional de adultos mayores de 65              
a 90 años del programa adulto mayor de los centros de vida Bella Arena, Simón               
Bolívar y Las Flores. Área metropolitana de Barranquilla. 2019-2 mostró el           
predominio del grupo de edad de 65 a 70 años (37,00%), seguido de 71 a 75 años                 
(27,00%), el 36% es mayor de 76 años, la media de la edad fue de 73,5 años con                  
una desviación estándar de +/- 6,37 (gráfico 1); el 63,00% de la población era de               
sexo femenino (gráfico 2); el nivel educativo más frecuente fue primaria incompleta            
(35,00%), seguido de secundaria incompleta (23,00%) (gráfico 3). En relación al           
número de personas con las que vive, el 66% de la población vive con 0 a 4                 
personas (gráfico 4) y en cuanto al nivel socioeconómico se reportó que el 53% de               
los entrevistados se encuentra en el estrado 1 (gráfico 5) (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, según             




* : Pregrado y/o Técnico y/o Tecnologo y/o Posgrado 
**: Este número de personas viven en una residencia. 
Fuente: Cuestionarios de factores de riesgo 
 
 ​Fuente: Tabla 1. 
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Fuente: Tabla 1. 
28 
 
Fuente: Tabla 1. 
 
 
Capacidad funcional de la población de adultos mayores 
La población que participó en el estudio estado nutricional de adultos mayores de 65              
a 90 años mostró de acuerdo con el Test de Barthel que el 83% de la población es                  
independiente, un 9% presenta dependencia escasa y el 8% posee dependencia           
moderada (gráfico 6). De acuerdo con el test minimental state examination el 72%             
de la población se encuentra sin deterioro cognitivo, el 20% posee una demencia             




Tabla 2. Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, según             
funcionalidad física y cognitiva. Área metropolitana de Barranquilla. 2019-2. 
 
 




Fuente: Tabla 2. 
 




Comorbilidad y polifarmacia de la población adulta mayor 
En la tabla 3 se muestra que las comorbilidades más frecuentes en la población de               
estudio fueron la hipertensión arterial y la dislipidemia, con 50% y 25%,            
respectivamente. Asimismo, se encontró la polifarmacia en aproximadamente un         







Tabla 3. Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, según comorbilidad              
y polifarmacia. Área metropolitana de Barranquilla. 2019-2. 
 
Fuente: Cuestionario de Factores de riesgo 
Fuente: Tabla 3. 
Fuente: Tabla 3. 
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Fuente: Tabla 3. 
Fuente: Tabla 3. 
 
 
Depresión en la población adulta mayor 
De conformidad con el Test de Yesavage el 3% de los adultos mayores de los               
Centros de Vida en estudio tienen depresión establecida; mientras el 77% no            
presenta presencia de depresión (gráfico 12)(Tabla 4). 
Tabla 4. Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, según depresion.              
Área metropolitana de Barranquilla. 2019-2. 
 




Fuente: Tabla 4. 
 
Salud Oral en la población adulta mayor 
Según la escala de Kennedy la salud oral de la población estudiada presenta los              
siguientes resultados en cuanto al maxilar superior (gráfico 13) el 52% posee            
prótesis dental, el 15% y 13% tiene una clasificación de l y lV respectivamente, el               
8% posee edentulia, el 7% tiene los dientes completos, el 3% y 2% tienen una               
clasificación de lll y ll, en cuanto al maxilar inferior (gráfico 14) el 43% tiene una                
clasificación de l, el 16% posee prótesis dental, el 11% y 10% tienen clase lll y clase                 
ll respectivamente, el 9% tienen edentulia, el 8% tiene una clasificación de lV y el               
3% tiene los dientes completos (Tabla 5). 
Tabla 5. Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, según salud oral.               




Fuente: Escala de Kennedy  
                      Fuente: Tabla 5. 
                    Fuente: Tabla 5. 
Estado nutricional en la población adulta mayor 
Según el mini nutritional assessment, la población estudiada se encuentra en un            
44% en un estado nutricional normal, en un 39% con riesgo de malnutrición y tan               
solo el 17% se encuentran malnutridos. (gráfico 15) (Tabla 6). 
Tabla 6. Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, según estado              
nutricional. Área metropolitana de Barranquilla. 2019-2. 
 
Fuente: Mini nutritional assessment 
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Fuente: Tabla 6  
 
 
Análisis bivariables y relación con el estado nutricional y las variables de            
estudio 
Estado nutricional según características sociodemográficas 
La presencia de malnutrición, se concentra en las edades de 65 a 70 años con un                
64.70% (Gráfico 16), así como en el sexo femenino (70.59%) (Gráfico 17). La             
malnutrición según el nivel educativo muestra que este prevalece en los individuos con             
escolaridad secundaria incompleta (35.29%), seguido por un 23.53% de primaria          
completa, el 11.76% tuvieron una primaria incompleta o secundaria completa u otro tipo             
de nivel educativo, mientras que el 5.88% no tuvo nivel educativo y no se presentó en                
los adultos mayores con escolaridad de preescolar completa. De conformidad con la            
convivencia se observó que los adultos mayores con malnutrición, el 64.70% vive con             
0-4 personas, el 29.41% vive con 5-8 personas y el 5.88% vive con 9-12 personas. De                
acuerdo al nivel socioeconómico reportado por los participantes, el estrato 1 y 2             
presentó un 94.12% de prevalencia de malnutrición, seguida del estrato 3 que mostró             








Tabla 7. ​Población de adultos mayores de 65 a 90 años del programa adulto mayor               
de los Centros de Vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las Flores, estado nutricional              
según características sociodemográficas.. Área metropolitana de Barranquilla.       
2019-2. 





* : Pregrado y/o Técnico y/o Tecnologo y/o Posgrado 






Estado nutricional, capacidad funcional física y cognitiva 
La capacidad funcional física determinada según el Índice de Barthel mostró que la             
malnutrición se presentó en el 94.12% de los adultos mayores independientes; el riesgo             
de malnutrición también en este grupo en un 76.92%; el estado nutricional normal             
predominó en este grupo en un 84.09%, esto dado a que es el grupo predominante               
(Gráfico 21). La capacidad funcional cognitiva determinada según el Mini Mental           
Examination mostró que la malnutrición se presentó en el 76.47% de los pacientes que              
no tiene deterioro cognitivo; el riesgo de malnutrición también en este grupo en un              
58.98% y en un 30.77% los adultos mayores con una demencia leve a moderada; el               
estado nutricional normal predominó en los pacientes sin deterioro cognitivo en un            






Tabla 8. ​Población del estudio estado nutricional de adultos mayores de 65 a 90              
años del programa adulto mayor de los centros de vida bella arena, simón bolívar y               
las flores, estado nutricional y capacidad funcional física y cognitiva. Área           
metropolitana de Barranquilla. 2019-2.  
 




Estado nutricional, comorbilidad y polifarmacia 
En los adultos mayores con malnutrición, el 58.82% no presentan hipertensión           
arterial y el 41.18% si la presenta (Gráfico 23). Conforme a la presencia de diabetes               
mellitus tipo 2 en los adultos mayores con malnutrición, el 88.24% no presentan la              
enfermedad y el 11.76% sí la presentan (Gráfico 24) . Acerca de la dislipidemia en               
los adultos mayores con malnutrición, el 64.71% no presentan la enfermedad           
mientras que el 35.29% si la presentan (Gráfico 25). De acuerdo a la presencia de               
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polifarmacia en los adultos mayores con malnutrición, el 64.71% de estos no            
presentan polifarmacia y el 35.29% si la presenta (Gráfico 26) (Tabla 9). 
Tabla 9. ​Población del estudio estado nutricional de adultos mayores de 65 a 90              
años del programa adulto mayor de los centros de vida bella arena, simón bolívar y               
las flores, estado nutricional y comorbilidad y polifarmacia. Área metropolitana de           
Barranquilla. 2019-2. 
 





Estado nutricional y depresión 
El estado nutricional según la depresion medida por el Test de Yesavage mostró de              
acuerdo la clasificación de depresión que el grupo en mayor porcentaje no presentó             
depresión. En pacientes malnutridos el 88.24% no presentó depresión, en riesgo de            
desnutrición el 66.67% y en estado nutricional normal el 81.82% (Gráfico 27) (Tabla             
10). 
Tabla 10. ​Población del estudio estado nutricional de adultos mayores de 65 a 90              
años del programa adulto mayor de los centros de vida bella arena, simón bolívar y               
las flores, estado nutricional y depresión. Área metropolitana de Barranquilla.          
2019-2.   
 
Fuente: Mini nutritional assessment y test de yesavage 
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Estado nutricional y salud bucal 
El estado nutricional segun la salud bucal medida por la escala de Kennedy mostró              
que los adultos mayores con malnutrición tienen en un 17.65% una clasificación IV             
según la escala de Kennedy en el maxilar superior, en un 11.76% una clasificación I               
y el 5.88% tiene los dientes completos (Gráfico 28). De acuerdo a la escala de               
Kennedy del maxilar inferior en los pacientes con malnutrición, el 47.06% tiene una             
clasificación I, el 29.41% tiene una clasificación III, el 11.76% tiene prótesis dental y              
el 5.88% tiene edentulia o los dientes completos (Gráfico 29) (Tabla 11). 
Tabla 11. ​Población del estudio estado nutricional de adultos mayores de 65 a 90              
años del programa adulto mayor de los centros de vida bella arena, simón bolívar y               
las flores, estado nutricional y salud bucal. Área metropolitana de Barranquilla.           
2019-2.  
 





ASOCIACIÓN ENTRE MALNUTRICIÓN Y CARACTERÍSTICAS SOCIO      
DEMOGRÁFICAS, CAPACIDAD FUNCIONAL FÍSICA Y COGNITIVA,      
COMORBILIDAD Y POLIFARMACIA, DEPRESIÓN Y SALUD ORAL. 
Para el análisis de asociación las variables estudiadas fueron dicotomizadas según           
la mayor probabilidad de encontrar malnutrición y/o riesgo de malnutrición en varios            
estudios previamente descritos en el marco teórico.  
Para las variables sociodemográficas de edad, sexo y nivel educativo se tomó que             
los mayores de 76 años, las mujeres y aquellos sin estudios escolares completos,             
respectivamente, eran quienes tenían más probabilidades de tener malnutrición y/o          
riesgo de malnutrición. En cuanto al número de personas con las que vive, el riesgo               
se tomó para aquellos adultos mayores que vivían con menos de 5 personas;             
mientras que para el nivel socioeconómico, adultos mayores que vivían en un            
estrato menor a 2 eran quienes tenían mayor riesgo de malnutrición y/o riesgo de              
malnutrición.  
En cuanto a la capacidad funcional dada por la escala de Barthel, se tomó que el                
riesgo se presentaba en quienes presentaban dependencia funcional; de la misma           
manera, para la capacidad funcional cognitiva medida con el Minimental state           
examination, el riesgo se presentaba en los adultos mayores con deterioro cognitivo.            
Para las variables de comorbilidad y polifarmacia, el riesgo de malnutrición y/o            
riesgo de malnutrición se tomó para aquellos adultos mayores que presentaban la            
comorbilidad dada por hipertensión, diabetes mellitus y dislipidemia, y además,          
quienes presentaban polifarmacia. 
Para la variable de depresión medida con el test de Yesavage, el riesgo se tomó               
para aquellos adultos mayores con depresión. Finalmente, para la variable de salud            
oral, evaluada con la escala de Kennedy, el riesgo se tomó en quienes tuvieran              
edentulia ya sea en el maxilar superior o el maxilar inferior. 
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Tabla 12. ​Asociación entre estado nutricional y características sociodemográficas,         
capacidad funcional, capacidad cognitiva, comorbilidad y polifarmacia, depresión y         
salud oral.  
 
VARIABLES OR 
IC 95% p- 
valor superior inferior 
Características sociodemográficas 
Edad 
< 76 años     
> 76 años 1,092 0,472 2,525 0,837 
Sexo 
hombre     







0,746 0,168 3,309 0,699 
secundaria completa, 
otros     
Número de personas con las que vive 
< 5 personas 0,579 0,246 1,36 0,208 
> 5 personas     
Nivel socioeconómico 
estrato < 2 0,833 0,22 3,156 0,788 
estrato > 2     
Capacidad funcional física 
Test de barthel 
con dependencia 1,149 0,398 3,311 0,796 
sin dependencia     
Capacidad funcional cognitiva 
Minimental state examination 
con deterioro 2,5 0,975 6,407 0,525 
sin deterioro     
Comorbilidad y polifarmacia 
Hipertensión arterial 
ausencia     
presencia 0,612 0,276 1,358 0,226 
Diabetes mellitus 
ausencia     
presencia 1,114 0,328 3,783 0,862 
Dislipidemia 
ausencia     
presencia 1,243 0,495 3,122 0,641 
Polifarmacia 
ausencia     
presencia 1,54 0,64 3,708 0,333 
Depresión 
Test de yesavage 
con depresión 1,646 0,625 4,333 0,31 
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sin depresión     
Salud oral 
Test de kennedy - maxilar superior 
con edentulia 0,513 0,228 1,153 0,104 
sin edentulia     
Test de kennedy - maxilar inferior 
con edentulia 0,522 0,18 1,509 0,225 
sin edentulia     
 
En relación al estado nutricional y su asociación con la edad, las personas mayores              
a 76 años, tienen 1.092 (OR 1,092; IC 0,472 – 2,525) veces la probabilidad de tener                
malnutrición que aquellos que tienen menos de 76 años de edad, siendo no             
significativa esta tendencia a la asociación de acuerdo con el valor de la             
probabilidad del Chi Cuadrado (p=0.837) (Tabla 12). 
 
La posibilidad de tener malnutrición en las mujeres es 1.05 veces la que tienen los               
hombres (OR 1,05 IC 0,463- 2,38). También se mostró que esta tendencia a la              
asociación no fue significante, ya que la probabilidad del Chi Cuadrado fue mayor             
que el punto crítico establecido (Tabla 12). 
 
Las personas que no recibieron graduación escolar secundaria presentaron menor          
probabilidad de tener malnutrición (OR 0,746; IC 0,168 – 3,309). Se mostró que esta              
tendencia a la asociación no fue significante, de acuerdo al valor de la probabilidad              
del Chi Cuadrado (p=0,699) (Tabla 12). 
 
Se encontró que aquellos individuos que conviven con menos de 5 personas            
presentaron menor probabilidad de tener malnutrición (OR ​0,579​; IC ​0,246 – ​1,36​).            
Aunque se mostró que esta tendencia a la asociación no fue significante, de             
acuerdo al valor de la probabilidad del Chi Cuadrado (p=​0,208​) (Tabla 12). 
 
Las personas que viven en estratos socioeconómicos menores a 2 presentaron           
menor probabilidad de tener malnutrición (OR ​0,579​; IC ​0,246 – ​1,36​) que aquellos             
que viven en estratos socioeconómicos mayores a 2. Aunque se mostró que esta             
tendencia a la asociación no fue significante, de acuerdo al valor de la probabilidad              
del Chi Cuadrado (p=​0,208​) (Tabla 12). 
En cuanto a la variable capacidad funcional física se obtuvo que en los adultos              
mayores que presentaron dependencia, según el Test de Barthel, tienen una           
probabilidad de presentar malnutrición de 1,149 (OR: 1,149; IC 0,398 – 3,311)            
mayor que aquellos que son independientes. Sin embargo, para esta variable no se             
mostró tendencia a la asociación, ya que la probabilidad del Chi cuadrado fue de              
0.796 (Tabla 12). 
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La malnutrición resultó ser 2,5 (OR: 2,5; IC: 0,975 – 6,407) más probable en              
aquellos que presentaron deterioro cognitivo según el test minimental. Se evidencia           
fuerza en la asociación, sin embargo, esta variable no resultó estadísticamente           
significativa ( p = 0,525) (Tabla 12). 
Dentro de la macro variable comorbilidad y polifarmacia se obtuvo que los adultos             
mayores que padecen de hipertensión arterial tienen una probabilidad de presentar           
malnutrición de 0,612 (OR: 0,612; IC 0,276 – 1,358), mientras que los que sufren de               
Diabetes Mellitus tienen un probabilidad de presentar malnutrición de 1,114          
(OR:1,114; IC 0,328 – 3,783) evidenciando una fuerza en la asociación, así mismo             
aquellos que sufren de dislipidemia tienen una probabilidad de presentar          
malnutrición de 1,243(OR:1,243; IC 0,495 – 3,122). No obstante, Para estas           
variables, no se mostró tendencia a la asociación, ya que la probabilidad del Chi              
cuadrado fue mayor que el punto crítico establecido. Por otra parte, la malnutrición             
resultó ser de 1,54 (OR:1,54; IC: 0,64 – 3,708) más probable en aquellos que              
presentaron polifarmacia, según la encuesta de factores de riesgo. Sin embargo,           
esta variable no resultó estadísticamente significativa (p = 0,333) (Tabla 12). 
Las personas en las que se encontró depresión, según el test de yesavage,             
presentaron 1,646 (OR: 1.646; IC: 0.625 – 4.333) mayor posibilidades de tener            
malnutrición, pero no se pudo establecer tendencia a la asociación ya que la             
probabilidad del Chi cuadrado fue de 0.31 (Tabla 12). 
En relación a la salud oral, no se obtuvieron asociaciones significativas, dado que             
los adultos mayores con edentulia del maxilar superior, según el Test de Kennedy,             
tienen una probabilidad de presentar malnutrición de 0,513 (OR: 0,513; IC: 0,228 –             
1,153) con un valor de la probabilidad del Chi cuadrado de 0,104. Así mismo,              
aquellos con edentulia del maxilar inferior tienen una probabilidad de presentar           
malnutrición de 0,522 (OR = 0,522; IC 0,18 – 1,509) con una probabilidad del Chi               
cuadrado de 0,225 (Tabla 12). 
 
 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS  
 
El mini nutritional assessment ​como herramienta de cribado validada permite la           
detección de alteraciones nutricionales por déficit; esta identifica personas adultas          
mayores desnutridas o en riesgo de desnutrición; lo que a su vez posibilita la              
oportuna implementación de conductas correctivas con el fin de evitar una           
malnutrición severa establecida o en caso de que esta se encuentre presente,            
brindar el soporte de atención médica necesario. 
 
Al realizar este estudio ​del ​estado nutricional de adultos mayores de 65 a 90 años               
del programa adulto mayor de los centros de vida Bella Arena, Simón Bolívar y Las               
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Flores. Área metropolitana de Barranquilla. 2019-2, se encontró que el predominio           
de grupo etario fue de 65 a 70 años en un 37%, con una media de 37,5 ±6,37 años;                   
la mayoría de la población estudiada fueron mujeres (63%), con un nivel educativo             
equivalente a primaria incompleta en un 35%, que viven con 0 a 4 personas (66%) y                
cuyo nivel socioeconómico fue predominantemente “1” con un 53% de frecuencia.           
En comparación con el estudio realizado por Osuna-Padilla lA et al. (7), se observó              
la presencia de malnutrición y riesgo de malnutrición en un grupo etario menor al de               
ellos; sin embargo, la prevalencia de estas alteraciones del estado nutricional           
también se presentó mayormente en las mujeres. 
 
El estudio realizado por A. Raimunda Montejano Lozoya et al. (5) en el 2014 en               
España mostró por medio del Mini Nutritional Assessment (MNA) que el 76,67% de             
sus encuestados se hallaron con buen estado nutricional y un 23,33% con riesgo de              
malnutrición. Extrapolando el mismo el mismo cribaje a la población de adultos            
mayores de este proyecto, se encontró mayormente en un estado nutricional normal            
(44%), un 39% en riesgo de malnutrición y un 17% en estado de malnutrición. 
 
En el estudio SABE 2015 (​11​) de Colombia se mostró que el 79% de la población                
era independiente pero que tenían un deterioro a medida que se iba envejeciendo.             
Sin embargo, en este estudio el 83% de la población del programa de adulto mayor               
abordada durante este estudio en los centros de vida Bella Arena, Simón Bolívar y              
Las Flores es independiente según la escala de Barthel, sin deterioro cognitivo en             
un 72% de los encuestados con el Mini Mental State Examination, con presencia de              
comorbilidad dada por hipertensión arterial en la mitad de la población, dislipidemia            
en un 25%, diabetes mellitus en un 12%, de los cuales solo el 30% reportaron               
polifarmacia.  
 
El 77% de los adultos mayores de nuestro estudio no sufren de depresión, en              
comparación a un 3% que si tiene la enfermedad establecida. Sin embargo, la             
encuesta SABE 2015 (​11​) dió como resultado que la depresión afectó al 41% de la               
población general. 
Referente a la salud oral, se mostró que un 52% de la población presenta prótesis               
dental en el maxilar superior, mientras que un 43% presenta una clasificación de l              
en el maxilar inferior. Reportando también que solo el 17% posee edentulia            
indiscriminadamente del maxilar, según la escala de Kennedy. Sin embargo, un           
estudio realizado en 2014 por Taboada AO et al. en México halló que el total de                
edentulismo en su población estudiada fue mucho menor a la nuestra, siendo del             
8,8%. 
 
Al compararse el estado nutricional según grupo etario se halló la mayor            
predominancia en edades de 65 a 70 años en los tres grupos de clasificación del               
Mini Nutritional Assessment: malnutrición, riesgo de malnutrición y estado nutricional          
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normal en un 64,7%; siguiendo una tendencia a la disminución para los demás             
grupos etarios. Esto es debido en parte a que la mayor frecuencia de edad se               
encontraba en este rango. De la misma forma se encontró que para todos los              
grupos de clasificación de estado nutricional, las mujeres se vieron más afectadas            
de malnutrición y riesgo de malnutrición, 70,59% y 58,97% respectivamente; así           
como para el grupo poblacional estudiado por Tarqui-Mamani C et al. (10), en el que               
las mujeres también se vieron mayormente afectadas. Además, difiriendo con          
Osuna-Padilla (7) en cuanto a que para ellos la mayor presencia de malnutrición se              
dió en mayores de 80 años. 
 
En cuanto al nivel educativo, se obtuvo que para malnutrición la predominancia fue             
del secundaria incompleta (35,29%), mientras que para riesgo de malnutrición y           
estado nutricional normal fue del 46,15% y 34,09% respectivamente. Sin embargo,           
para el estudio SABE 2015 (11), la presencia de analfabetismo fue mayor a medida              
que avanzaban los rangos de edad, encontrándose también que en la zona Atlántica             
el promedio de años cursados fue de 5,5 años de escolaridad. 
 
Al cotejar las variables de estado nutricional y número de personas con las que vive               
se reportó que la población que tiene malnutrición o riesgo de malnutrición viven             
mayormente con 0-4 personas (​64.70%), en contraste de aquellos que tienen un            
estado nutricional normal quienes con más de 5 personas. Diferente al compararse            
con un estudio realizado en Valencia en el 2003 (5), el cual demostró que existía un                
mayor riesgo de malnutrición en aquellos adultos mayores que vivían solos. 
 
Para el nivel económico se encontró la predominancia del estrato “1” en todos los              
grupos de clasificación del estado nutricional según el MNA, siendo de 47,06%,            
51,28% y 52% respectivamente cada uno; y en general el 10% de la población              
posee un nivel socioeconómico medio, o estrato “3”. En el estudio efectuado en el              
2014 por Carolina Tarqui-Mamani en Perú (10), se asoció un bajo nivel económico             
con estados de malnutrición, llegando a la conclusión de que era debido a la              
incapacidad económica que tenían estos individuos de escoger alimentos sanos. 
 
La comparación de las variables de estado nutricional según funcionalidad física           
dada por la escala de Barthel, arrojó datos de que el 94,12% y 76,92% de los                
adultos mayores que presentan malnutrición y riesgo de malnutrición         
respectivamente, son independientes; y solo el 8% de la población en general            
presenta una dependencia moderada​. En el estudio realizado por         
Chavarro-Gutiérrez-Cañón (17), se encontró que si existía un mayor riesgo de           
presentar alteraciones del estado nutricional al presentarse algún grado de          





Se encontró además que el 76,47% de la población con malnutrición no presenta             
deterioro cognitivo según el Mini Mental State Examination, en contraste con un            
17,65% que presenta malnutrición y demencia leve a moderada. Sumando el hecho            
de que el 58,97% y 81,82% de los adultos que clasifican para riesgo de malnutrición               
y estado nutricional normal respectivamente, tampoco presentan deterioro cognitivo         
algun​o. Según Hernando-Requejo (40), existe una mayor prevalencia de         
malnutrición en aquellos adultos mayores que tengan algún tipo de deterioro           
cognitivo, y que esta prevalencia aumenta conforme avanza el deterioro cognitivo. 
 
Al hablar de comorbilidades y estado nutricional se observó que para estados de             
malnutrición y riesgo de malnutrición la predominancia era de no tener hipertensión            
arterial en un 58,82% y 53,85% respectivamente; no presentar diabetes mellitus en            
un 88% indiscriminadamente del estado nutricional; la no presencia de dislipidemia           
se halló mayormente en adultos con riesgo de malnutrición en un 76,92%; y que              
además en su gran mayoría no cumplían criterios para polifarmacia, viéndose que            
para estados de malnutrición, riesgo de malnutrición y estado nutricional normal,           
solo el 35,29%, 33,33% y el 25% respectivamente presentaban polifarmacia. Sin           
embargo, en el informe preliminar del SABE 2001 (6) en Latinoamérica y el Caribe              
se encontró que las personas que sufrían alguna enfermedad crónica, como las ya             
mencionadas, tenían una prevalencia del 35% de riesgo de malnutrición en la            
población total estudiada. 
 
Se conoció que al comparar el estado nutricional con la presencia o no de depresión               
según el test de Yesavage, el 84,24% de los encuestados que presentan            
malnutrición no tienen depresión, sin encontrar alguno que presente depresión y           
malnutrición simultáneamente; en comparación con aquellos que presentaron riesgo         
para malnutrición en los cuales se halló un 5,13% con depresión establecida, y un              
66,67% sin depresión. En los resultados del SABE 2000 realizado en Chile (12), se              
evidenció que la mayoría de los afectados con malnutrición tenían una depresión            
establecida, muy diferente a los resultados en la población de los centros de vida,              
donde la no presencia de depresión prevaleció en todos las categorías del MNA. 
 
Finalmente al acopiar información sobre estado nutricional y salud oral, se encontró            
que para todos los estados nutricionales según el MNA, la predominancia para el             
maxilar superior fue de prótesis dental (64,71%, 58,97% y 40,91% respectivamente           
para cada estado nutricional), mientras que para el maxilar inferior fue la            
clasificación de l según la escala de Kennedy (47,06%, 35,90% y 47,73%            
respectivamente para cada estado nutricional). Según el estudio realizado por ​Arthur           
Eumann Mesas en Brasil (54), la pérdida dental, la reposición dental inadecuada o             
la presencia de dolor al masticar, se consideran limitantes para una correcta ingesta             
de alimentos y por ende a un incremento en la presencia de malnutrición en estas               
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personas, lo cual concuerda con lo obtenido por este estudio en los adultos mayores              
de centros de vida, los cuales tienen una prevalencia considerable de edentulismo. 
Limitaciones: el no encontrar asociación entre las variables, pudo deberse al tamaño            
de la muestra o las características de la población que se incluye en el programa de                
centros de vida para el adulto mayor, el cual tiene condiciones óptimas que les              






Como conclusión, por medio del MNA se evidenció que la mayoría de la población              
con puntaje compatible con malnutrición eran del sexo femenino, principalmente en           
el rango de edad de 65 a 70 años. Se identificó que en este grupo etario la gran                  
mayoría poseían un nivel cognitivo dentro de parámetros normales según el           
Minimental State Examination, y esta población era predominantemente        
categorizada como independiente de acuerdo a la valoración de capacidad funcional           
física mediante la escala de Barthel. 
 
En cuanto a la salud oral de nuestra población de estudio más de la mitad tiene                
prótesis dentaria en el maxilar superior, a diferencia del maxilar inferior en que un              
número considerable tenía carencia de por lo menos una de sus piezas dentarias,             
pero sí es remarcable el hecho, que los pacientes que tenían prótesis dental no              
disminuyeron el riesgo de malnutrición o de malnutrición establecida. 
 
Se evidenció que factores externos como la prevalencia de comorbilidad, la           
polifarmacia o la depresión no se constituyeron en esta población como un factor de              
riesgo para malnutrición de forma considerable, pero si se demarca una prevalencia            
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